Numero da Nota

. 000000062076

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA Céa. de Verificagao
9162-MNQ4

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA e
N 04/01/2024

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e Data da Cancelamanto
Data/hora de geragao deste espelho: 04/01/24 16;34:05 -

PRESTADOR DE SERVICOS

Nome/Razao Social: HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
CNPJ/CPF: 04.762.301/0001-03 Inscrigao Municipal (CMC): 1444441
Endereco: RUA PAES LEME, 1351
VILA IPIRANGA CEP 86010610
Municipio: LONDRINA UF: Parana

TOMADOR DE SERVICOS

MNome/Razao Social: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
CNPJ/CPF: 15.116.763/0004-12
Enderego: ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447
BIGORRILHO CEF 80730070
Municipio: CURITIBA UF: Parana

DISCRIMINAGAOQ DOS SERVICOS PRESTADOS

REF. SERVICOS HOSPITALARES - 1 - R§ 195,32\

\

Lote; 75178698\

\

Valor aproximado do tributo: Nac.: R$ 7,13, Est.: R$ 0,00, Mun.: R$ 5,86. Total: R$ 12,99. Fonte IBPTax\

Programa de |ss Tecnologico/Certificado e Habilitagsio n® 85711/2016.Dispensa a Retengéo do 1SS conforme §2 artigo 7° do Decreto n® 411711\

Retengao ISS: R$ 0,00 Retencéo PIS; R$ 0,00 Retengdo COFINS: R$ 0,00
Retencdo IR: R$ 0,00 Retengdo CSLL: R$ 0,00 Retengao INSS: R$ 0,00

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 195,32

Codigo e Descrigio do Servigo
4032 - HOSPITAIS, CLINICAS, LABORATORIOS, SANATORIOS, MANICOMIOS, CASAS DE SAUDE, PRONTOS-$0CORROS, AMBUL...

Dedugdes de base de calculo {(R$) | Base de Calculo ISS (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$)
- 195,32 3,00 5,86

OUTRAS INFORMAGOES

- Vaior liquido: R$ 195,32, Competéncia: 04/01/2024
- Esta NFS-e foi emitida com respaldc no Decreto n® 786, de 04/07/2012. Consulta de autenticidade: hitp:/iss.londrina.pr.gov.br

- |38 devido deve ser recolhido pelo Prestador por melo de guia gerada via DMS.




HOSPITAL DO CORACAQO DE LONDRINA LTDA 28/12/2023 14:14
C.G.C : 04.,762.301/0001-03 Enderego : RUA PAES LEME, 1351 Bairrc : VILA IPIRANGA

Convénio : INSTITUICAQO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lote : 75179698 - INSTITUICAC ADVENTISTA 2023 DEZEMBR PS - 01/12/23 A 20/11/23 Data : 28/12/2023
Conta para o créditc : SANTANDER Agencia : 4294 Conta : 13001522-3
Previsdo do crédito : 28/12/2023
Conta Data Guia Matricula Paciente Médico Total Total Cred.
0902112-23 30/11/2023 09:22 13877.003 4287371 JOAC PEDRO DE OLIVEIRA PAULO EMILIO PR 195,32 a,00

Tatal de registros: 1

195,32 0,00
Total lote com desconto: 195,32
Total lote sem desconto: 195,32




HOSPITAL D0 CORACAD DE LONDRINA LTDA CNPJ:04.762.301/0001-03 28/12/2023 14:14

RUA PAES LEME, 1351 BATRRQ: VILA IPIRANGA FONE: (43)3315 -2000 CEP:86010-610 MUNICIPIO:LONDRINA UF:FR

Conta......: 0902112-23 Atendimento: 0909300-23 {(EXTERNQ) Usudric..: ADRIELY.SOQUZA
Paciente...: JOAQ PEDRC DE COLIVEIRA MORAES Matricula..:; 4287371 Data Emissfo.: 28/12/2023
Convenio...: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 13877.003 Liberacac.: 13877.003
Inicio do Tratamento.: 30/11/2023 as 09:22 Alta.: 30/11/2023 as 11:05 Motive.: 12 MELHORADO

CID Princ..: S62.0 FRATURA DO 0SS0 NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAD
Loecalizagdo: Acomodacac.: /
Medico.....: 43606 PAULD EMILIO PRESCENDO

Carater da internacéo

------------------------------------------- *SERVIGOS PROFISSICNAIS NAQ CREDENCEIADO - -~ - s == o m o @ oo oo fo o o oo oo oo e mm oo
Proced. Descrigédo Matricula CRM C.P.F. Mome de Médico Part. Perc. gtde V1 Total
10101038 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 43606 06084730906 BAULO EMILIO PRESCENDO Cclini 100 1 106, B4

Sub-~total...: 106,84

Total Servigos Profissionais...: 106, B4

————————————————————————————————————————————— *SERVICOS DE DIAGNOSE/TERAPIA MAQ CRED, * - - - - - - om oo mm oo oo oo e e e

Proced. Descricio Matricula Nome do M&dico Part. Perc. Qtde Filme Honorario V1 Total

408033104 ANTEBRACO LAB IMAGEM - SERVICOS DE RADIOD Exame 100 1,00 3,12 39,90 43,02

Sub-total...: 43,02

Total Servigos Diagnose e Terapia...: 43,02

--------------------------------------------- *-_-- DIARIAS E TAYAS HOSPITALARES - - - - %o oo o m o oo ot m e e oo =

Codigo Descrigio Faturadc para Tipo Qtde V1l Unit. V1 Total
Setar: UNIDADE DE DOR TORACICA

50033720 TAXA DE SALA DE CBSERVACAQ 04.762.301/0001-03 DIAR 1,00 45,46424 45,46

Total UNIDADE DE DOR TORACICA: 45,45

Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 45,46

—————————————————————————————————————— m-----%------ MATERIATS / MEDICAMENTOS - - - - % oo o oo oo oo o o oo e e e e e e e e e m

Codigo Qtde Unid. Descrigdo Lahoratorio V1 Unit. V1 Total

Total Materiais/Medicamentos...: 0,00

-------------------------------------------- ¥--—--- MATERIAIS / MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO ~=~==-%-~smmsomcooo oo

Codigo Qtde Unid. Descrigio Lahoratorio V1l Unit. V1 Total

Total Materiais/Medicamentos...: 0,00

————————————————————————————————————— R -- USO RESTRITO HOSPITALAR === == -% - = o oo m oo oo e e oo e oo m o oo oo oo

Codigo Qtde Unid. Descrigio Laboratorio V1l Unit. V1 Total

Total Materiais/Medicamentos...: 0,00

Total Diarias Taxas Hospitalares: 45,46

Total Hospital: 45,46

Servigos de Diagnose e Terapla/Honorédrios Medicos Nao Credenciados : 149, 86

Total Honorarios Medicos: 149,86



HOSPITAL ‘D0 CORACAQ DE LONDRINA LTDA CNPJ:04.762.301/0001-03 28/12/2023 14:14

RUA PAES LEME, 1351 BATRRO:VILA IPIRANGA FONE: (43)3315 -2000 CEP:86010-610 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR

Conta......: 09202112-23 Atendimente: 0909300-23 {EXTERNC) Usudrio..: ADRIELY.SCUZA
Paciente...: JOAD PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Matricula..: 4287371 Data Emissfo.: 28/12/2023
Convenioc. ..: INSTITUICAC ADVENTISTA S5UL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 13877.003 Liberacac.: 13877.003
Ini¢io do Tratamento.: 30/11/2023 as 09:22 Alta.: 30/11/2023 as 11:05 Motivo.: 12 MELHORADO

CID Princ..: 562.0 FRATURA DO 0850 NAVICULAR [FSCAFQIDE] DA MAQ
Localizagda: Acomodacas.: /
Medico.....: 43606 PAULC EMILIC PRESCENDO
Carater da internagdo
Tetal Geral Hospital: 195, 32
Total Geral: 185,32



JULTA DA COSTA
CURITIBA - PR

CEP 80730070

Fone: (41)32402-900_

[1- Registro ANS ] jm - Nimero Guia Referenciada
13877.003

Dados do Contratade Executante I:
[3 w‘ﬁ%ﬂuﬂm ﬂ_.%ﬂw ‘ | [4 - Mome da Contratado
| 04.762.301/0001-03

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio)

Despesas Realizadas  CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Didras  G-Alugudis

Im -Cb 7 -Daw 8 - Hora inicial 9 - Hora final 10 - Tabela 11 - Cadigo do Item

HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA

|

- Cédiga CNES
2758083
S

Atend. 0909300-23
Pag.. 1de 1

13 - Un de Medida 14 - Fator Red./Acrésc.

036

Jm - Tetal de Taxas e >__._mcm.|_ml xuu

12 - Qtde.
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante
1- 4 30/11/2023 18 60033720 1,00
20 - Descricho  TAXA DE SALA DE OBSERVACAO

Nl

W|

4

m‘

ml

ﬂn

ml

ml

10-

21 - Total de Gases Medicinais R§ | | 22 - Total de Medicamentos R$ | [23 - Total de Materials RS 1 F24 - Total de OPME Re

0,00 | 0,00 0,00 0,00

e —

45,46

15 - Valor unitario (R$)

19 - N© Atorizagdo de Funcionamento

0,00

26 - Total de Didrias R$

0,00
J

45,46

16 - Valar Total (R%) |

45,46 _
|

27 - Total Geral R$

45,46

wwiw,30Mlus.inf.br



JULTA DA COSTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2-N° Guia no prestadar

R DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT “onta. 0202412-23
Fone: {41)32402-900_ .
Atend. 0000000-00 Pag.: 1de 1
_umn_mqo ANS - Nitmesa da Guia Prircipal 4 - Data da Autorizacdo | |5 - senha mm Data de validade da Senha 1 ﬂ - Nimero da Guia Atribuido um_.m .m_umamoﬂ |
_l 13877.003 L 30/11/2023 * 13877.003 L 1512/2023 __n 00000000000000000000
Dados do Beneficiirio =L, - o - -
8 - Nimero da Carteisa - Validace da carteira | mw zcam Social 12 - Atendimento a RN ]
4287371 ,
5 Nome ‘ - : - \\:\‘g
JOAO PEDRO DE OLiVEIRA MORAES ﬁ
Dadas do Soficitante
13 - Codiga na Operadora _Ha Nome do Contratado T ]
04.762.301/0001-03 HOSPITAL DO CORACAQC DE LONDRINA LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Nomero no Cansetho | 18- UF | [19- Cadigo nmmml 20 - Assinatura do Profissional Sclicitante 7
PAULO EMILIO PRESCENDO | Profissianal CRM | 43606 PR 225270
Dados da Solicitacio / Procedimentos ou Etens Assistenciais mo_.n_ﬂnam ) - !
21 - Cardter 22 - Data da Solicitago 23 - Indicagio Clinica 90 - Indicador da Cobertura Especial 1
do atendimento |4 30/11/2023 09:22:13 _ PO OSTEOSSINTESE DE ANTEBRAGO DIREITO
24 - Tabela Nm”.n&.mo do Procedimento 26 - Descrigao — 27 - Qa_m.l 28 - Qtde. 3l
ou Item assistencial Salict. Aut.,

22 10101039 CONSULTA EM PRONTOQ SOCORRO 1 1
22 40803104 ANTEBRACOC 1 1
Dados do Contratado Executente - i - - B ) - - -

29 - Codige na Operadora 30 - Nome do Contratado [ 31 - Codigo CNES
04.762.301/0001-03 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA 2753083
Dados do Atendimento - T U . - _
32 - Tipo de Atendimento 33- Hsn_ﬂnmo de Acidente ﬁmgn_m:nm ou doenga relacionada) | [34- Tipo de Cansulta 35 - Motivo do Encerramenta do Atendimenta | _E ~ Regime de atendimento 92 - Satde Ocupacional
Dados da Execugdo / van.mm__m._._mm._mﬁm € Exames Realizados S
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo - o 42-Qtde. 43-Via #4-Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total Qﬁvu ]
30/11/2023 09:22 11:05 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 c 1,00 106,84 106,84
30/11/2023 10:24 11:05 22 40803104 ANTEBRACO 1 1 C 1,00 43,02 43,02
Tdentificagio do(s) Profissional(is) Executantes) - - B
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cddigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52- Conselho Profissional 53 -NOmero do Conselho 54 - UF 55- n&_mo CBO
3 12 06084730906 PAULO EMILIO PRESCENDO CRM 43606 PR
mm IDmﬁm .n_muw.mm__nman.Mm. Pﬂnmm_ws.mss m_._mmzm 57 - Assinatura no|wm=|man_m§ ou xmmuo”._wm.<m|_ - - - a -
S O ) 3._J 1/ LT S S [ A 9 S
A S 4 _ [ 6./ [ 8 __/ _f 0_/ f
@I&mﬂ%ﬂa|- - - - - |
f
mm ._.o.w_ do Procedimento cﬂmv ) |I.J mo Jotal de Taxas e acmcm_m ﬁﬂﬁm.uml_ ”ma - .ﬂcﬁ_mml _mmnm:m.m ﬁxmu| o.ow_ m ._d..m_ de OPME %3 - . a_ 63 - Total am zmn_nmamaﬁom ﬁxSo 00 _ ,r ma Tetal de Gases Ema_n__.—m_m nxoﬂoo 65 - Total mm_.w_ aﬂmﬂ| o ._ 4 w m 6 4

66 ~ .Pmm_:m»:_.m do Responsavet Um_m >c~cnwmmmu _ mw .pmm_:mﬁ_._qm do wmzmwn_m_._c ou mﬁ_un:mmc.m_ - mm Assinatura do Contratado

I S I —



AUTCRIZACAO DE RETORNO

N T EERET
Aluno: Jodo Pedro de Olivelra Maraes w a Li U u (L' ]

N2 da Cartelrinha; 4.28.7371
Instituicdo! Colégio Adventista de Londrina

Pata de Nascimento; 02/02/2010 N da Guia: 13677.003

Data do Retorno Hordrlo  Local Atividade

30/11/2023 109:38:29 Quadra Intervala {Ex.: recreio)
! O gue aconteceu | Partes do corpo

:l;:nir::tan(j;c.: bola bateu no rosto, aluno jogou cbjeto Antebraco Direlto

Bescrlca‘;oA

0 Aluno estava jogando vdlei e caiu em cima do brago.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Leonardo Bruder Lima ' (61) 98105-7677
Quem prestou primeiros socorros Data
Leonardo Bruder Lima 05/10/2023
Local de atendimento Enderego N2 Bairro Telefone

TAL D )
HOSPITAL DO CORAGAO DE Rua Adhemar Pereira de Barros  &1°  Bela Suica {43) 3315-2020

Motivo do Retorno

Alunc encaminhado novamente para avaliagdo médica.

Lilian da Silva Ferraz Barbo

Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizagao, Juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/fama (para prestadores) ou E-mall: assistenciamedica@clinicaadventista,org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brastleira de Saude f CNP): 15.116,763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por; Lilizn da Silva Ferraz Barbo 1del 30/1142023

Digitalizado com CamScanner



Paes Leme, 1351,
Londrina - PR

CEP 86010-610

Fone: (43)3315 -2000

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N* Guia no prestador

00000000000000000000

AN ORI

Atend. 0000000-00

|

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela ovmﬂmaomn
| - 30/11/2023 16/12/12023 00000000000000000000
Dados do Beneficidrio o B g
8 - Nimero da Cartelra 9 - Validade da carteira 89 - Nome Social L2 - Atendimento a RN
4287371 N
10 - Nome .
JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Qperadora
04.762.301/0001-03

14 - Nome do Contratado
HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante
PAULO EMILIC PRESCENDO

16 - Conselho

Profissional CRM 43606 PR 225270

17 - Nimero no Conselho “pml..c_u

19 - Codigo CBO S| [20 - Assinatura do Profissional Solidtante

Dados da Solicitagio / Procedimentos ou Itens Assistencials Soficita

dos

21 - Cardter 22 - Data da Solicitagdo
doatendimento  f | 20/11/2023

23 - Indicacio n__.:.&
PO OSTEOSSINTESE DE ANTEBRAGO DIREITO

50 - Indicador de Cobertura Especial

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 25 - Desaricio

ou item assistencial
22 10101039 CONSULTA EM PRt

ONTO SOCORRO

27 - Qtde. 28 - Qtde.
Solict. Aut,
1 1

Dados do Contratado Executante

29 - Cédige na Operadora

30 - Nome do Contratado
PAULO EMILIO PRESCENDO

—.»..H - Cadigo CNES

Dados do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento

i 18

33 - Indicagdo de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

(M 12

_o‘u. Regime de atendimento

W; Saude Ocupacional

Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 737 - Hora Inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descriggo 42-Qude. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
30/11/2023 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 0,00 0,00
Identificacdo do(s) _uqomwm_o:m_w_wu mx‘m‘n:\_u:nmﬁmv i -
_»m -Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissionat 53 -Ndmero do Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
.11 1_k_| Y -
| I-1_1 I-1_I
I_1_I -1 [ —
il b-1_§ 1-i_l _
56 - Data de Realizacio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou zmmS:mm,.m_
1. [/ ._J_J/ 5. f_/ 7o__I1_1/ 9, I/
a_Jo 4 4 1S 6./ [ 8._/ /[ 0./ 4
[58 - Observacao / Justificativa =
59 - Total do Procedimento {R$) &0 - Total de Taxas e Aluguéis (R$! 61 - Total de Materiais {R$) ['62 - Total de oPME (R%$) 63 - Total de Medicamentos (R%) 64 - Total de Gases Medicinais (R$} 65 - Total Geral (R$)
®% 0,00 Sbol | 0,00 | 0,00 0,00 Too ® 0,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao [67 - Assinatura do Beneficiério ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




Paas Leme, 1351,
tondrina - PR

CEP 86(10-610

Fone: (43)3315 -2000

1 - Registro ANS 3 - Namero da Gula Princlpal
Dados do Beneficidrio
8 - Nimero da Carteira

hmm.\uﬂ._

-9 - Validade da carteira

iE Nome
JOAO PEDRO Um O_L<m"m> E_Ombmm

Dados do mc__n_nwim

13 - Codigo na Operadora
04.762.301/0001-03

|14 - Nome do Contratade

15 - Nome no vammm_ozm_ mg_n_aam

PAULC EMILIC PRESCENDO

Dados da Sclicitacdo / _uanmn_gm:nom ou [tens .pmm_mnm.._n ais mc__n_amacm

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE ?

IOm_u_dp_. DO CORACAD DE rOZU_ﬂ_Z>

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagdo
30/11/2023

5 - Senha 6 - Data de <m_ﬂmam da Senha

15/12/2023

89 - Nome Social

- N* Guia no prestador

Atend. 0909300-23

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Pag.:

1de1

N

{12 - Atendimento a RN _

16 - Conselno
Profissional

Hm.:m

PR
[

Hq - Numero no Conselho

i9- nogno CBO m. 120 - Assinatura do _uawmm_o:m_ Solicitante

mwmch |

CRM

71 - Car? 22 - Data da mosn_ﬂmﬁo B- H:n_nwnmo Clinica
12

anmﬁmnm“

de atendimento 30/11/2023 09:22:13

Na ._.mwm_m 25 - Cédigo do _u.Snmn_Sm:S |mm|.mm|mn:rmc‘
ou item assistencial

10101039

22 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

Dmaom do Contratado Executante

;29 - Codige na Operadora
04.762.301/0001-03

30 - Name do Contratade

FIOm_u_._.Z. DO CORACAOQ DE LONDRINA LTDA

mo H_._a_nmacq de nowmncqm mmumamﬁ

27 - Qtde.
Salict.

Dados do Atendimento

1

1 [ o4

31 - Cadigo CNES

2758083

28 - Qtde.
Aut.

1

32 - Tipa de Atendimento 133 - Indicagho de Acidente (acidente ou nOm:n.m relaciorada)

|34 - Tipo de Consulta

35 - Motive do Encerramento do Atendimento | |91 - Regime de atendimento | 92 - Sadde Ocupacional

47 - Valor Total (R$)

55 - Codigo CBO

u 1 0
R i CH B | B S o u . | L _

Dados da Execugao f Procedimentos e mﬁmﬂm.».mmmﬁ_wmng B -

“36 - Data 37 - Horainicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigio - o 4z |mam 43-Via 44 - Tec, 45 - Fator P|maﬂ..wm1mmn 46 - Valor unitdric ( {R$)

301172023 09:22 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s) - - B

‘48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da o_uman_oa__nvm 51 - Nome do Profissianal . 52- Conselhe Profissional 53 -Nimero do Conselho 54-UF
[ -1l [_f_1 I_1_1 -
11 [—f_I -1 -

[ ot — -1 S -
I-1_1 [ =11 S
56 - Data n_m wmm"nmnmo nm‘v‘aama_am:no em Seérie mw Assinatura do mmammn_m:c ou Responsavel a o o B i i o o -
1./ / ._ /I 5 4 _/ 7o d_J 9. __/
2. {4 4, [/ &, i/ 8 ) 10. i/

mmm - Observacdo f Justificativa

&0 ..Aoﬂ_.n.m .m.,xmm e Aluguéis [R$}

'69 - Total do Procedimento (R$)

61 - Total de Materials (R$)

!
H

imm - Total de Zma_nmamnnam Qﬂwv

62 - Total de OPME (R$) 64 - Total de Gases Medicingis (R§)

66 - Assinatura do Responsavel pefa Autorizagdo

87 - Assinatura n_o mm:mm icidrio ou wmmuo:mmé_

68 - Assinatura n‘c nb:‘_u.w_.m‘n_o

QR A D

AN

65 - Total Geral (R$)




s A
W

SR

P
Observagies:

0909300-23 Data/Hora Impress&o: 30/11/2023 09:24:10 2K
Hospital do Coragde
Londrini__

‘ - ‘
| Paciente B 0766298  JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Data/Hora 30/11/2023 09:22:13 '
| Convénio  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE o
| Sexo MASCULINO Data nascimento 02/02/2010 Cor Idade 13
| Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissdo ESTUDANTE
| Naturalidade LONDRINA - Documento 148323087 C.P.F. 12522657941 ‘
| Filiagie ESTEVAN DE MORAES T o ANAKATYA DE OLIVEIRA .
| Enderego ELPIDIO FABIANI Baimo VILA ROMANA
| Cidade _ LONDRINA - PR CEP 86000-000 " Fone (43)3336-8189 .

Médico plantonista 43606 PAULQ EMILIO PRESCENDO T CPF 06084730906 \
| Especialidade ORTOPEDIA TRAUMATOLOGICA o I
ciD. Sis |
| Procedimento Cod. Convenio 4287371 I
| Localizaggo / Setor PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA Usuario GUILHERMEPEREIR/
| Responsével  MARIA DARCI DE SOUZA OUVERA "~ Data nascimento: 02/02/2010 '
\ Documento 148393087 C.PF. Vinculo com o paciente  AVO 1
| Enderego " ELPIDIO FABIANI T |
 Cidade LONDRINA - PR CEP 86000-000 Fone (43)3336-8189 i
. e S |
| Condicdes de alta: ) D Curado/Melhorado D_Obito_ (7 J Inalterado rﬁ Outro hospital l‘
| i_j A pedido u Qutras condigoes Data/Hora: |

— - — e — — —

RECONHECIMENTO |

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
\prescri¢oes e atos médicos dispensados em seu tratamento de saude efou paciente supra referido, sao de exclusiva |
|competéncia e responsabilidade do(s) meédico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragéo de Londrina, mero prestador
\de servigos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirtrgicos, medicamentos e servigos
auxiliares de Diagnadstico e Terapia. |
|
' DECLARA, ainda, que e beneficiario do plano de saude INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE, |
|cuja cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualguer despesa ‘
'hospitalar ndo incluida ou rejeitada pelo referido plano de satide constituira encargo do(a) declarante, o{a} gual se |
‘lcomprometa a pagar o valor correspondente, tao logo seja solicitado pelo setor competente.

| O Hospital nao se responsabiliza por qualguer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade |
|do paciente, de acompanhantes ou de terceiros.
' DECLARA, finalmente, concordar que toda e qualquer divergéncia que houver sera dirimida no foro da Comarca |
|de Londrina. ‘

LONDRINA, 30 de Novemnbro de 2023
\1 1 fy, & ol '
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Hospital do Coracio
Lordrina

1. 0 presente termo consiste na contratacdo de  servigos médicos e hospitalares pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinagdo do MEDICO ASSISTENTE responsavel por
por sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA,
com sede na Rua RUA PAES LEME, 1351 VILA IPIRANGA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04.762.301/0001-03, registrado no CNES no 2758083.

2. 0 MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONS[\VEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
indicara um médico do seu Corpo Clinico.

3. Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, © presente instrumento sera firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no preambulo.

4. D HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESPONSA—
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos ¢s procedimentos diagnosticos e/ou tera-
péuticos, clinicos, cirirgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se facam necessarios e
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

5.0 PACIENTE; estando incapacitado para consentir ou tomar decisées sobre sua saide, desde ja nome
o RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tajs situacbes, podendo fazé-lo em nome do
PACIENTE.

6. OPACIENTE/RESPONSA\IEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados acima for-
necidos e declara estar ciente de que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poderd adotar as
medidas cabiveis para a execugéo do servigo contratado.

7. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgagéo de informacdes médicas para todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Cédigo de Etica Médica.

8.0 PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-
ma mencionados, a divulgar informacdes para fins de auditoria interna do Hospital, auditorias legais
previstos tas na legislagdio em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.

9. para realizacio de protocolo de pesquisa cientifica, as informacgtes somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissao de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respectivo termo de "consentimento Informado” por parte da PACIENTE/ RESPONSAVEL.

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instatacdes do HOSPITAL, responsabilizando-se por
eventuais danos e prejuizos que venham a ser causados ao patrimonio deste.
mento por parte de seus acompanhantes estara condi_cionado_a disponibiiidade de leitos, bem como 2o
pagamento de taxa de ocupacdo de acordo com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para pacientes
de categoria convénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSI’\VEL e RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno conhe-
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que esta & disposigdo para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores podera ser alterada pelo
HOSPITAL sem aviso previo.

13.Fica o HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestagao de servigos
para fins de cobranga.

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do prego a ser pago, em
dinheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que devera ser complementado a
cada 48 horas e/ou na alta médica.

r Pagina 1
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15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro saide (Convénic deve-
ra observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cgbertura informada pela Operadora, sendo
que o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de ndo cober-
tura pelo plano ou seguro salde, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera revertido para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacao de quitar
os valores na condicdo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servicos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagdo médica, tais como sessdes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdo ter cobertura limitada ou ndo ter
cobertura pela OPERADORA, e por isso serdo faturadas diretamente ao PACIENTE/RESPONSAVEL,
de acordo com a tabela vigente do Hospital do Corag8o de Londrina.

17.No caso de inadimplemento do pagamento das faturas, o valor devido sera acrescido de multa de 2%,
sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e corregdo pelo Indice Geral de Pregos da Fundagéo
Getulio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que 0 HOSPITAL DO CORAGAO DE LONDRI
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancario por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberagdo de convénio, realizagdo de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também gue todas as solicitagdes financeiras do HOSPITAL DO CORA-
CAO DE LONDRINA sdo feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares pelo depar-
tamento financeiro.

19.0 HOSPITAL, informa ndo possuir convénio com o Servigo Unico de Saude - SUS, sendo que o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo gueiram ou ndo possam assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituicao hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro salde, ou hospital publico indicade por seu médico assistente, desde que o

PACIENTE esteja em condigdes médicas para transferéncia.

20.As partes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parand, para dirimir eventuais duvidas e
conflitos decorrentes desta prestagao de servigos.

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informagdes e
Recomendacbes.

22.PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente contrato,
sendo esclarecidos de todas as ddvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu contelido e que

receberam copia dos mesmos.

LONDRINA, 30 de Novembro de 2023

Kﬁ'“’a% (o D S L&% - (( /3 (?.L—“’"l?— =

Paciente Responsavel Legal
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{ondrina
[ setor - PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA }
Paciente..... 0266298 JOAO PENRO DE OLIVEIRA MORAES
Convénio.....  INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Data/Hora:  30/11/2023 09:22:13 {
Sex0........... R MASCULINO Data nascimento.. 02/02/2010 Cor: |dade 13 .
| Estado Civil. SOLTEIRO(A) Escolaridade.: ENSINO Cod. Convénio: 4287371
Profissdo.... ESTUDANTE Ocupagao anterior: ‘
Naturalidade:  LONDRINA R.G. 148303087 C.PF.: 12522657941 i
Filiago....... ~ESTEVAN DE MORAES e ANA KATYA DE OLIVEIRA
Enderego.....  ELPIDIO FABIANI 117  Bairro: VILA ROMANA Cel.: (43)99134-3803
Gidade........ LONDRINA - PR CEP: 86000-000 Fone: (43)3336-8188
Medico plantonista : 43606 PAULO EMILIO PRESCENDO C.P.F.: 08084730905
‘ Especialidade:  ORTOPEDIA TRAUMATOLOGICA Cl. Atend.: Usuério GUILHERMEPEREIR/
| OBSERVAGOES: |

L - _

WAMNE_SE E HIPOTESE DIAGNOSTICA

I e
" PRESCRIGAO MEDICA B T
|

i - —_ P —

T RELATORIO DE ENFERMAGEM

i

L R — e
————

— — T =

- EXAMES [ 1 Laboratério T
= |

1

|

1

\

l u Raio-x
| E Tomografia
; D Eletrocardiograma

(_j Outros

| —
[ O(A) paciente autoriza a prestacdc de servicos hospitalares pelo Hospital do Coracio de rondrina
pem como de servigos correlatos, de apoio e diagndstice terap&utico, a serem respectivamente ‘
prestados por outras entidades referenciadas(Corpo Clinico, Laboratdrio, Fisioterapia, Anestesia, l
| Banco de Sangue, sventuais servigos de equipe especializada e materiais subsididrios. inclusive

por aquisigdo externa), gue sejam indicados pelo médico responsdvel ou por cutrofs) profissio- |
| nal(is) da equipe médica referenciada, que venha (m) a participar do atendimentc e dgue se fagam
necessarios € indispensiveis ao tratamento do paciente, até sua anida . E=ztandc o paciente incapaz
de tomar decis@es scobre sua saGde, tem como representante legal:

Nome: MARTA DARCI DE SOUZA OLIVEIRA
Endereco:  ELPIDIO FABIANT |
| Telefone:  (43)3326-B8189 n° do RG: 148393087 \

[ DESTINO DO PAGIENTE m Alta L:] Interhamento - Numero registro:

. r__} Observagioc e alta - Entrada: : Saida: M
|

|

|” ] outros: |
|
1
| Assinatura do paciente / responséavel Assinatura e carimbo do medico |

L — e — —




509300-23 Setor: PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA /
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAaU
13 pr. nasc: 02/02/2010 N
Atendido: 30/11/2023 09:221:13

Prescrigio: 10513012 Relatoric de Enfermagem
atendimento: 0

Datd..-.--* 30/11/2023 0%:22 cid :
O DE OLIVEIRAR MORAES

. 0266298 JOAC PEDR
sexo: Masculino Idade:

Paciente..:

- cod.Conve.t 4287371
Enfermagem: GABRIEL FORTES DA ROCHA COREN: 664417

"E COM PROCURA ESFONTANER ACOMPANHADO PELA MAE PARA AVALIAGAO ORTOPEDICA
v PARA REAVALIACAC DE poS OP DE OSTEOSSINTESE DE ANTERRACO
INTE, ORIENTADOQ, COMUNICBTIVC, DEAMBULANDO SEM AUXILIO

JMORBIDADE

LERGIA

CNTATC COM COVID
INTOMAS RESPIRATORIC

JEMALS QUEIXAS
JA CONDUTA MEDICA, SEGUE ACS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

664417

riel Fo ¢
periodo: Tarde periodo: Noite
Asginatura Carimbo

periodc: Manhd

Assinatura e Carimbo natura € Carimbo

Assi




HOSPITAL DC CORACAO DE LONDRINA LTDA 10/11/2023 10:07:31 Pagina: 1
prescrigio: 10513030

pata......: 30/11/2023 10:04 cid : 862.0 Atendimento: 0909300-23 Setor: PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA /
Paciente..: 0266298 JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MCRAES Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE Sau
céd.Conve.: 4287371 Sexo: Masculino Iidade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010
Médico: PAULO EMILIO PRESCENDO CRM: 43606 Atendido: 30/11/2022 09:22:13
Procedimentos executades:
10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1
Exames/procedimentos solicitados: mxpgm
40803104 RX BNTEBRACO 1 0 Ap/P
Evolugdo: A v
PACIENTE RETORNA PARA %m.ﬂAwﬁH.HhPﬂMO DEVIDO A Om.Hm_OmmMZq._mmm DE ANTEBRAGO. ﬁ vxx ._-DS vp\;._-
ROA EVOLUGAO, SEM QUEIXAS -
FQ CICATRIZADA, NEUROVASCULAR DRESERVADO FW
7 ¥
PAULO EMI %0 PRESCENDO CRM: 43606 d.mn. % S N\\Wﬂv




HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA 30/311/2623 11:01:50 Pagina: 1
prescrigio: 10513130

Data......: 30/11/2023 11 101 cid : 562.0 Atendimento: 0905300-23 Setor: PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA /

Paciente..: 0266298 JOAD PEDRC DE OLIVEIRA MORAES Convénio: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL ERASILEIRA DE SAU
cHd.Conve. : 428737 Sexo: Masculino Idade: 12 Dt. pasc: 02/02/2010

Médico: PAULO EMILIO PRESCENDO CRM: 43606 Atendido: 30/11/2023 09:22:13

Evolugie:
RADIOGRAFIA - FRATURA CONSCLIDADA
LIBERO RETORNO GRADUAL A PRATICA DE ESPORTES
REALIZO OWHHZH?n@mm E MEDIDAS PARA EVITAR NOVAS FRATURAS
LTBERO DE ALTA

a oo gl
B / RCLE “ﬂhls




U RUA PAES LEME, 1351
st o Ui (43)3315-2000

[

RECEITUARIO MEDICO

JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
AQO PSORT:

FAVOR RECEBER O PACIENTE NO DIA 30/11/23 AS 10 HORAS.

LONDRINA, 16 de Novembro de 2023

patild Emilic Prescendp
Orbpedia e Traumatologia
CREALBR 43506 / RQE 32350

Assinatura / Carimbo do médico k /
PAULO EMILIO PRESCENDO CRM: \3606




w Prescrigdc: 10513290 Relatério de Enfermagem

Data...... : 30/11/2023 11:05 Cid : §62.0 Atendimento: 09093C0-23 Seter: PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA /

Paciente..: 0266298 JOAQO PEDRO DE OLIVEIRAR MORAES Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
sl Cod.Conve,: 4287371 Sexo: Masculine Idade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010

Enfermagem: GABRIEL FORTES DA ROCHA COREN: 664417 Atendido: 30/11/2023 09:22:13
o:

{TE AVALIADA
JADO RX DE CONTRQLE
i ALTA COM ORIENTACOES MEDICA

FORTES DA BOJHA COREN: 664417

Periodo: Manhd Periodo: Tarde Periodo: Noite
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo




